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Резюме: Увод: „Детска церебрална парализа“ е група от непрогресивни, но често променящи се синдроми. 
Оформя се мускулен дисбаланс, развиващи се контрактури и деформации, водещи до патологичен моторен 
стереотип. 
Обсъждане: Симптоматичното лечение подобрява симптомите, но не достига проблема, който при церебрал-
ната парализа е мозъкът, а не спастичният или ригиден крайник или пък неволевите движения. Следователно 
вместо „лечение на детската церебрална парализа“ е много по-подходящо да се говори за „мениджмънт на 
детската церебрална парализа“, защото мениджмънт означава „ангажирането на ресурси, специалисти и 
потенциал“. Физиотерапията менажира целенасочени механизми на действие. „Мениджмънтът“ изисква да 
се надгради и управлява постигнатата функционална възможност.
Заключение: Всяко движение трябва да надгражда предходното, а всяко упражнение в използваните компле-
кси може да бъде усложнено. Церебралната парализа предопределя начина на живот, който може да бъде 
равностоен на здравите индивиди, ако мениджмънтът включи ангажиране на рехабилитационните ресурси на 
детето, изработване тактика и стратегия и организиране на целенасочените действия, а физиотерапевтът 
заема полагащото му се водещо място в мениджърския екип. 
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Abstract: Introduction: „Child cerebral palsy“ is a group of neurological progressive, but changeable syndromes. 
Muscular imbalance, developing contractures and deformities are present symptoms that lead to pathological motor 
stereotype.
Discussion: Symptomatical treatment affects the symptoms, but it does not reach the problem – it is the impairment 
of the brain, and not spastic or rigid extremity, or the involuntary movements. Therefore, instead of „treatment for the 
child of cerebral paralysis“, there is a lot to be said in favor of the „management of the child with cerebral palsy“, 
because management means „engaging resources, specialists and potential.“ Physiotherapy menages targeted action 
mechanism. Management requires upgrade and control of the achieved functional capacity. 
Conclusion: Every movement has to be basis for more complex ones. CP is a condition that determines the way of life, 
but children could live equal life to healthy children if the management includes engaging child abilities, development of 
strategy and organizing of purposeful actions, and the physiotherapist has a leading place in the management team.
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Въведение
Детска церебрална парализа (ДЦП) e група 
от непрогресиращи, но често променящи се 
синдроми на моторно увреждане, в резултат 
от лезии или аномалии на мозъка, възникващи 
в ранните етапи от неговото развитие. Освен 
моторното разстройство, възможна е увреда 
и на други функции с моторни елементи (го-
вор, хранене, фина моторика, очни движения), 
сензорни, обучителни и когнитивни или пове-
денчески нарушения, включващи дефицит на 
внимание с хиперкинетично разстройство, де-
пресия или разстройства от аутистичния спек-
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тър. В Европа се наблюдава честота от 2 – 2.5/ 
на 1000.
Диагнозата се подкрепя с термина „Централно 
координационно смущение (ЦКС) със степен 
(много лека, лека, средна и тежка) и заплаше-
ност (спастична, дистонична, хипотонична, 
асиметрично разпределение на мускулния то-
нус, хомогенно двигателно изоставане)“. Диа-
гнозата е преходна и насочва към определена 
степен на риск за развитие на ДЦП и подчерта-
ва необходимостта от проследяване и включва-
не на адекватна рехабилитация.
Налице е мускулен дисбаланс, постепенно раз-
виващи се контрактури и деформации и създа-
ване на патологичен двигателен стереотип. Т.е. 
ако кинезитерапията не се намеси, състояние-
то се влошава (Ando N., Ueda S., 2000). Освен 
това кинезитерапевтичните дейности трябва 
да бъдат мениджърски в зависимост от инди-
видуалната необходимост, степента на увреда, 
възрастта и въобще нуждите на индивида. Т.е. 
церебралната парализа е управляема.
Обикновено мускулният тонус е по-увеличен 
за плантарни флексори на стъпало, флексори 
и аддуктори на коленни и тазобедрени стави. 
В горните крайници преобладава тонусът на 
флексорите. Това дава на детето характерна 
поза и походка. То стъпва на пръсти с полус-
вити колене, които се трият едно в друго при 
ходене. Движенията са дискоординирани, по-
ходката е несигурна. 
Има няколко форми в зависимост от мускулния 
тонус и засегнатите крайници. Според мускул-
ния тонус различаваме четири вида церебрал-
на парализа: спастична, при която мускулният 
тонус е повишен. При него се нарушава въз-
можността за правилно извършване на волеви 
движения. Атетоидна – когато тонусът се про-
меня и са налице неволеви движения. Атаксич-
на, която се характеризира с намален мускулен 
тонус и със загуба на дълбочинно възприятие и 
баланс. И смесена форма.
Обсъждане
През първите 1 – 2 години след раждането си 
детето има шанс да догони на 100% моторни, 
говорни и психични показатели на развитие. 
След това патологичните форми на движение, 
координация и равновесие се фиксират в мото-
риката на детето, като я деформират. Въпреки 
че церебралната парализа е „нелечима“ в об-
щоприетия смисъл на думата, терапия, рехаби-
литация, тренировки, интервенции и обучение 
могат да спомогнат за подобряване на мозъч-
ните функции, което е толкова по-значително, 
колкото по-рано се приложат тези дейности.
Перспективата на мозъчно-увредените деца 
със симптоматична диагноза не е добра, защо-
то те обикновено се лекуват симптоматично, 
т.е. единично. Физиотерапията има механизми, 
които да въздействат на симптоматичната диа-
гноза, като: влошена координация или равно-
весие, ригидни, спастични или вяли мускули, 
контрактури на определени стави, скъсяване 
на мускули или сухожилия, влошен постура-
лен контрол, патологичен двигателен стерео-
тип и т.н. Симптоматичното лечение подобрява 
симптомите, но не достига проблема, който при 
церебралната парализа е мозъкът, а не спастич-
ният или ригиден крайник или пък неволевите 
движения. 
Следователно вместо „лечение на ДЦП“ е мно-
го по-подходящо да се говори за „мениджмънт 
на ДЦП“, защото мениджмънт означава „анга-
жиране на ресурси и специалисти, изработване 
на екип, тактика и стратегия и организиране 
на целенасочени действия“, а не „еднопосоч-
но действие заради самото действие“. В този 
мениджмънтски екип физиотерапевтът заема 
едно от водещите места.
Крайната цел на „мениджмънта на ДЦП“ тряб-
ва да бъде социализация на детето с неговия 
моторен, говорен или когнитивен дефицит, ко-
ито трябва да се контролират и подпомагат през 
целия му живот. Успешното преодоляване на 
тези предизвикателства изисква предприема-
нето на комплексни медико-социални мерки 
за рехабилитация, които да включват връщане 
или изграждане на навици за социално общу-
ване; независимост в дейностите от ежеднев-
ния живот; участие в програми за двигател-
на активност; условия за активен отдих и др. 
(Манчева, П., Г. Ненова, 2016). В реализацията 
на тези мерки основно място заема мултидис-
циплинарният екип от специалисти: невролог, 
физиотерапевт (кинезитерапевт), рехабилита-
тор, ерготерапевт, логопед, дефектолог, психо-
лог, медицинска сестра, социален асистент и 
много други, в зависимост от потребностите и 
ресурсите на детето. Освен грижите за паци-
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ента с церебрална парализа и физиотерапията 
също може да бъде управлявана в зависимост 
от потребности, потенциал, мотивация и въз-
раст на детето.
При дете с диагностицирани „централни коор-
динационни смущения физиолечението трябва 
да е насочено към организиране на мозъчните 
функции, т.е. към стимулиране изграждането 
на мозъчни връзки. Мозъчните клетки, които 
са унищожени, не могат да се възвърнат, нито 
тези, които са засегнати, да се възстановят. Въ-
преки това, чрез стимулиране растежа на нови 
връзки между здравите клетки, се позволява 
здравите части на мозъка да поемат (компен-
сират) функциите на увредени или унищожени 
мозъчни клетки. Повече изградени връзки меж-
ду нервните клетки означават по-голяма рабо-
тоспособност на системата, което пък от своя 
страна означава достигане на по-високо функ-
ционално ниво. Достигането до ново функцио-
нално ниво от своя страна изисква ангажиране, 
надграждане (усложняване и увеличаване) и 
управление на новите ресурси. Общите прин-
ципи на кинезитерапия (физиотерапия) са по-
добни на тези при хемипарези. Разликата се 
състои в това, че при хемипарези мозъкът има 
спомен за правилния модел на движение, а при 
ДЦП мозъкът на детето не познава правилния 
двигателен стереотип и той трябва да се из-
гражда с много повторения и контрол. Физио-
терапията трябва да е адаптирана към особено-
стите, потребностите и потенциала на детския 
организъм. Рутинно тя включва:
Целенасочени механизми на действие: сти-
мулира се координацията на движенията; по-
тиска примитивните рефлекси; създава и уп-
равлява механизми и модели на движения, 
активира системата на вертикализация и орто-
статичните реакции; засилва определени мус-
кули и мускулни групи; стимулира равновес-
ните механизми и ориентацията в схемата на 
тялото и пространството; засилва трофиката 
и ускорява кръвотока на мускула; стимулира 
рецепторния апарат в мускулите, периферна и 
централна нервна система; стимулира сензор-
ната интеграция; профилактира и поддържа 
еластичността на мускулите и разтегливост-
та на сухожилните връзки и капсули, както и 
контрактурите на ставите и деформациите на 
костите. Всеки от тези механизми търпи дина-
мика или регрес. Всеки случай на церебрална 
парализа е уникален за индивида, различно е 
състоянието му през различни периоди от жи-
вота му, за това за всяко дете стратегията и ме-
роприятията са индивидуални.
В моторното развитие на детето най-напред се 
развиват движенията в сагиталната равнина 
(флексия-екстензия), впоследствие движени-
ята във фронталната равнина (абдукция-ад-
дукция, често се използва терминът билатера-
лизация) и накрая ротационните движения в 
трансверзалната равнина. Стимулирането на 
всяко едно движение е редно да следва нормал-
ното моторно развитие. За да се осигури добър 
контрол на ротациите на тялото, те трябва да 
станат самостоятелни и контролирани за все-
ки един сегмент. Основен елемент, който дава 
добра прогноза за двигателното и моторното 
развитие на пеленачето, е добрият контрол на 
главата. Всяко движение в пространството на 
тялото е предшествано от движението на гла-
вата. Главата е кормило на тялото. Ако тя може 
да контролира флексията и екстензията си, то 
и тялото може да бъде научено, ако тя може 
да се ротира самостоятелно и контролирано, и 
тялото може да се научи. Принципно такава е 
последователността и перспективата, но дали 
едно дете ще усъвършенства контрола на гла-
вата след 20 или след 2000 повторения, това не 
може да се предвиди. 
Именно поради това всяко обучение на дете-
то стартира с контрол и мобилност на главата. 
Налага се да се разбие въртенето на тялото „en 
blok“ заедно с главата при обръщане от гръб 
настрани (патологичният шиен позиционен ре-
флекс, който трябва да изчезне до края на вто-
рия месец), ако това не може да се случи, прог-
нозата за по-нататъшно моторно развитие на 
това дете не е добра. В началото ротацията на 
главата спрямо тялото е с подпомагане (методи-
ка на Бобат) впоследствие самостоятелно или с 
усложняване. Всяка ротация на всеки един сег-
мент се тренира поотделно, докато се постигне 
перфектна ротационна мобилност на цялото 
тяло до появата на верижните позиционни ре-
флекси (след 4. месец) глава – тяло, тяло – тяло 
(Fleming, 1988).
Това се постига чрез въртене от лег по равна 
повърхност. Ротациите могат да бъдат не само 
улеснени, те могат да бъдат и затруднени в за-
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висимост от рехабилитационния потенциал на 
детето. Дори и контролът на движенията на гла-
вата в трансверзалната равнина да е постигнат, 
особено при по-големи деца, „мениджмънтът“ 
изисква да се надгради и управлява постигна-
тата функционална възможност. Движението 
може да бъде усложнено с цел да се преодо-
лее тромавостта и сковаността на движенията, 
които са характерни дори и за по-леките сте-
пени на ДЦП. Това може да стане с поставяне 
на по-мека подложка или препятствия, които с 
„въртене“ (претъркаляне) могат да бъдат прео-
долени; с поставяне на тежести на краката или 
с блокиране на ръцете чрез задържане на топ-
ка или друг предмет по време на въртенето. Те 
често са ангажирани със съдружествени син-
кинезии гротескно и неоправдано с движения-
та на трупа и ангажирането им може да разбие 
този патологичен модел.
Фиг. 1. Затрудняване на ротацията от лег
Равновесието засяга организацията на движе-
нието и придвижването в пространството. За 
това е от огромно значение изграждането на 
устойчиви равновесни реакции. Те осигуря-
ват стабилност на позата, което от своя страна 
осигурява свобода и координация на движени-
ята на свободните крайници в пространството. 
Позициите, в които се тренира равновесието, 
са различни: седеж – в различни вариации („по 
турски“, на една страна, или с екстензирани, 
спуснати висящи свободно или фиксирани на 
пода крака), коленна опора, колянка изправен 
стоеж. Равновесните реакции най-лесно се 
стимулират под формата на игра. Тренира се 
върху неподвижна основа, чрез избутване за 
извеждане от равновесие, провокирайки ре-
флекси за запазване на позата. Децата по-лесно 
възприемат обаче обучението върху подвижни 
повърхности – люлки, клатещи се рампи, вися-
щи плоскости, хамаци, баланс бордове, Fit ball 
(големи топки), валяци, фъстъци или батути. 
При изработването на равновесие също можем 
да говорим за надграждане чрез намаляване 
на опорната площ, повдигане на центъра на 
тежестта и увеличаване на нестабилността на 
опората. 
Фиг. 2. Стимулиране на равновесните реакции  
чрез люлеене в хамак (Aidin Resa, 1993)
Обучение в придвижване (лазене, ходене на 
колена, ходене прав) – Активни упражнения с 
помощни уреди (валяк, успоредка, проходка с 
предно или задно натоварване, количка за ла-
зене, еднободов или трибодов бастун – едно-
странно или двустранно) и апарати, стабилизи-
ращи определени мускули и мускулни групи, 
даващи възможност за придвижване в прос-
транството с опора и самостоятелно, за стиму-
лиране на определени мускулни вериги, за из-
работване или автоматизиране на двигателните 
умения. (Levitt S.1987)
„Ходещо“ дете с ДЦП е дете, при което след 
поставяне на диагнозата се е постигнала, ма-
кар и на малко разстояние, локомоция в изпра-
вен стоеж. В мащабно изследване на пациенти 
с диагностицирана церебрална парализа се съ-
общава, че 64% могат да ходят със или без по-
мощни средства, 35% съобщават за намалена 
възможност за ходене, а 9% са престанали да 
ходят. (Andersson C, Mattsson E., 2001) 
Ходенето може да е независимо или зависимо 
от използването на помощни средства и орте-
зи, които осигуряват допълнителна стабилност 
и равновесие. Въпреки че децата са „ходещи“ 
или именно заради това, дадени мускули се 
скъсяват, а техните антагонисти, поставени в 
неизгодна позиция, се удължават и отслабват. 
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След продължително ходене предпоставки-
те за формиране на долен и горен кръстосан 
синдром се увеличават. (Ando, 2000, Shumway 
– Cook A.M, Woollacott M., 1995). 
Фиг. 3. Характерни поза и движения при  
спастичното ДЦП
Това налага рутинно всяко занятие да започне 
със стречинг на скъсените мускули и послед-
ващо активно натоварване на отслабените мус-
кули. 
Стречингът е пасивно разтягане – много бав-
но, с продължителен натиск върху сухожили-
ята на спастични или ригидни мускули или 
мускулни групи, притежаващи пасивен обем 
на движение в съответната става, веднага след 
или между прилагане на термотерапия (то-
плинни или крио-процедури – децата реагират 
по-положително на топлината). Стречингът 
може да бъде и позиционен или авто-стречинг. 
При първия самата позиция на част от тялото в 
пространството под въздействието на гравита-
цията осигурява бавна и пластична деформация 
на скъсените структури. При втория вариант 
активно се постига разтягане чрез контрахи-
ране на антaгонистични структури. Това може 
да се случи само ако има активно движение. 
Болшинството от пациентите с церебрална па-
рализа се оплакват от скованост и контрактури 
(Andersson C, Mattsson E., 2001). Обикновено 
на стречинг се подлагат m. pectoralis major и 
всички вътрешни ротатори в раменната става, 
m. triceps surae, m. iliopsoas, m. rectos femoris, 
m. rectos abdominis, аддукторите в тазобедре-
ната става, екстензорите на колянната става и 
флексорите на трупа. 
Фиг. 4. Стречинг упражнения на скъсени мускули.  
На активно натоварване и засилване се подлагат 
екстензорите на горния крайник, трупа и долния 
крайник.
Масаж: Задачите на масажа са намаляване на 
рефлекторната възбудимост на мускулите (за 
да се възпрепятства формирането на контрак-
тури), намаляване синкинезиите, за стимули-
ране на функциите на паретичните мускули, 
подобряване трофиката – метаболитните про-
цеси в тъканите се активират; рефлекторно 
се влияние върху вътрешните органи и върху 
нервната система; мускулната маса на детето 
се увеличава; увеличаване на адаптивния капа-
цитет на тялото; подобряване на ставната под-
вижност (Miller F., 2007).
Преди масажа мускулите се отпускат възмож-
но най-много, като избира най-релаксираща 
изходна позиция. Масажът при церебралната 
парализа се извършва диференциално. Пог-
лаждане, изстискване, разтриване, омачкване, 
пасивни движения, полюляване, вибрации въз-
действат релаксиращо на мускулите с повишен 
тонус, ако се извършват бавно, плавно, ритмич-
но и с по-големи повторения.
На преразтегнатите и отслабени мускули се из-
вършва по-дълбок, интензивен и бърз масаж, 
като се използват похвати като бързо зигзаго-
видно поглаждане, тласкащо или спираловид-
но разтриване, валяне, двойно-пръстеновидно 
омачкване, месене, пощипване и сечене. Пара-
вертебралните гръбни сегменти също задъл-
жително се обработват. При масажирането на 
определени мускулни групи едновременно се 
прилага и дихателна гимнастика. При масажи-
ране е необходимо да се осигури внимание и 
търпение от страна на детето. За да се случи 
това, трябва да се изгради положителен емо-
ционален фон, включващ емоционална връз-
ка с детето, постоянен контакт чрез говорене, 
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игра или музика. Преди да се започне с масажа, 
трябва щателно да се изследва функционални-
ят дефицит, защото при тези деца се наблюдава 
голямо разнообразие на патологични находки. 
Да се уточни състоянието на мускулатурата, 
ставите, движенията и т.н. Масажът се съо-
бразява с възрастта, тежестта на заболяването, 
патологичните находки и общото състояние 
на детето. С напредване на възрастта, ако мо-
торни и двигателни възможности на детето се 
увеличат и то може да осъществява активни 
движения, масажът остава безпредметен. По-
добра рехабилитация за движещото се дете от 
активното движение няма.
При наличие на контрактури успешно се при-
лагат ортопедични хирургични интервенции, 
подобряващи в значителна степен физическото 
състояние на болните. И все пак в съвремен-
ната медицина се набляга повече на първич-
ната профилактика, т.е. недопускане на де-
формации, отколкото на вторичната – целяща 
облекчаване на симптомите при вече налични 
такива. Това налага мениджмънт и профилак-
тика на контрактури (движенията да са в пълен 
възможен обем), ако активният е невъзможен, 
пасивният е задължително да се запази макси-
мално дълго време.
Заключение
Диагнозата ДЦП е стряскаща и тежка. Напо-
следък не се говори за заболяване, а за състоя-
ние на мозъка. Активно кинезитерапията може 
да въздейства не само симптоматично, но и на 
основната причина за състоянието на детето. 
Т.е. чрез физиотерапия на мозъка може да се 
въздейства рефлекторно, така че той да развие 
компенсаторни и адаптационни механизми. 
При работата с ДЦП и въобще с деца се налага 
да не се работи рутинно, а да се разнообразява 
и надгражда. От една страна, поради продъл-
жителността на периода, в който се налага да 
се прилага (доживотно), а от друга страна, рас-
тящият организъм непрекъснато променя своя 
рехабилитационен потенциал и своите потреб-
ности. Всяко движение трябва да надгражда 
предходното, а всяко упражнение в използва-
ните комплекси може да бъде усложнено. Дори 
и след постигане на самостоятелно ходене за-
нятията не трябва да се преустановяват, защото 
децата растат, растат и техните потребности. 
Патологичният мускулен тонус не позволява 
на еластичните структури да растат равномер-
но с костите. Това несъответствие в различни-
те структури може да доведе до деформации на 
опорно-двигателния апарат. Те, от своя страна, 
са предпоставка за нестабилност или дисба-
ланс в движенията, т.е. потенциалът се проме-
ня. ДЦП предопределя начина на живот, който 
може да бъде равностоен на здравите индиви-
ди, ако мениджмънтът включи ангажиране на 
ресурсите на детето, изработване тактика и 
стратегия и организиране на целенасочените 
действия, а физиотерапевтът заема полагащото 
му се място в мениджърския екип. 
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